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Abrevierile folosite in document

AP angina pectorald

APS angina pectorala stabila
AV atrioventricular

BAB beta-adrenoblocante

BC boala coronariana

BCC blocante canalelor de calciu
BRA blocanti ai receptorilor de angiotenzina
BRS bloc de ram sting

by-pass suntare aortocoronariana
CEM cicloergometre

CI cardiopatie ischemica

CF clasa functionald

Cv cardiovascular

DZ diabet zaharat

ECG electrocardiograma

EcoCG ecocardiografie

FE fractie de ejectie

HbAlc hemoglobina glicozilata

HDL-colesterol
HTA

colesterol al lipoproteidelor cu densitate Tnalta
hipertensiune arteriald

HVS hipertrofie a ventriculului sting

IECA inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei
M infarct miocardic

IMC index masei corporale

LDL-colesterol colesterol al lipoproteidelor cu densitate joasa
NT BNP peptida natriuretica

NTG Nitroglicerina

RCV rezerva coronariana vasodilatatoare

RFF rezerva fractionald a presiunii de flux intracoronarian
RMN rezonanta magnetica nucleara

SCA sindrom coronarian acut

SPECT tomografie computerizata cu emisie de pozitroni
TA tensiune arteriald

TC tomografie computerizata

TG trigliceride

WPW Wolf-Parkinson-White

PREFATA

”, Spitalul Clinic Republican

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii

Moldova, constituit din reprezentantii catedrei de Cardiologie, Facultatea Rezidentiat si Secundariat
Clinic a Universitdtii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, in colaborare cu
Programul Preliminar de tara al ,,Fondului Provocérile Mileniului” pentru Buna Guvernare, finantat de
Guvernul SUA prin Corporatia Millenium Challenge Corporation si administrat de Agentia Statelor
Unite ale Americii pentru Dezvoltare Internationala.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
angina pectorald stabild la persoanele adulte si poate servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor
institutionale, reiesind din posibilitatile reale ale fiecarei institutii in anul curent.

PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Angina pectorala stabila
Exemple de diagnoze clinice:
+ Cardiopatie ischemica. Angind pectorald de efort stabila, CF I (I, IIL, IV).
 Cardiopatie ischemicd. Angina pectorald de efort stabild, CF III. Infarct miocardic vechi non-Q in
regiunea inferioard (12.05.2002).
 Cardiopatie ischemicd. Leziuni aterosclerotice in artera circumflexa. Stare dupa revascularizare a
miocardului prin angioplastie coronara (10.05.2008).
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 Cardiopatie ischemicd. Leziuni aterosclerotice in artera descendenta anterioara si circumflexa. Stare
dupa revascularizare a miocardului prin angioplastie bicoronariand (21.02.2007). Angind pectorala de
efort stabild, CF II (postrevascularizare).

* Cardiopatie ischemica. Angind pectorald de efort stabila, CF II. Infarct miocardic vechi cu unda Q in
regiunea laterala (23.07.2007). Leziuni aterosclerotice 1n artera circumflexa. Stare dupa revascularizare
a miocardului prin by-pass aortocoronarian (16.09.2007).

+ Cardiopatie ischemicad. Angina pectorald vasospastica.

* Cardiopatie ischemica. Angind pectorald de efort stabila, CF II. Angina silentioasa, tip III.

+ Cardiopatie ischemicd. Angind pectorald silentioasd, tip II. Infarct miocardic vechi non-Q 1in
regiunea inferioard (05.07.2006).

+ Cardiopatie ischemica. Angind pectorala silentioasa, tip I.

* Cardiopatie ischemica. Sindrom X coronarian.

A.2. Codul bolii: Angina pectorala stabila 120
A.3. Utilizatori:

e sectiile de terapie ale spitalelor raionale, municipale, regionale si republicane;

¢ sectiile de cardiologie ale spitalelor raionale, municipale, regionale §i republicane.

Notda: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:
1. Sporirea ponderii persoanelor cu suspectie de AP, supusi examenului standard, care se afla sub
supravegherea medicului de familie.
Sporirea ponderii pacientilor cu APS, la care s-a determinat riscul de deces, timp de 1 an.
Sporirea ponderii pacientilor, la care s-a dovedit prezenta ischemiei (s-a efectuat testul de efort).
Implementarea evaluarii riscului si identificarea bolnavilor cu risc inalt de deces CV estimat la 1
an, cu scop de a aplica tratamente precoce medicamentos si prin revascularizare.
Sporirea ponderii pacientilor, la care li s-a administrat tratament complex pentru APS.
Sporirea ponderii pacientilor cu APS, supusi arteriografiei coronariene.
Sporirea proportiei pacientilor cu APS, care administreaza tratament medicamentos.
Sporirea ponderii pacientilor cu APS, care beneficiazd de revascularizare (angioplastie sau
tratament chirurgical).
8. Reducerea ratei de complicatii ale APS la pacientii supravegheati.

bt

Nowns

A.S. Data elaboririi protocolului: Aprilie 2010

A.6. Data urmatoarei revizuiri: Aprilie 2012

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului

Numele Functia detinuta

Dr. Valeriu Revenco, doctor habilitat in medicina, sef catedra Cardiologie, Facultatea Rezidentiat si Secundariat

profesor universitar Clinic, USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Romeo Gréjdieru, doctor in medicind, conferentiar |conferentiar universitar, catedra Cardiologie, Facultatea

universitar Rezidentiat si Secundariat clinic, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Dr. Viorica Ochisor, doctor in medicina asistent universitar, catedra Cardiologie, Facultatea Rezidentiat si
Secundariat clinic, USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Elena Maximenco, MPH expert local in Sanétate Publica, Programul Preliminar de Tara al
,.,Fondului Provocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnitura

Consiliul medical al IMSP Spitalul Clinic Republican

A.8. Definitiile folosite in document
Cardiopatia ischemica (boala coronariand): grup de afectiuni care reuneste o afectare a
miocardului de origine ischemica influentatd de dezechilibrul dintre aportul si necesitatea miocardului
in oxigen.
4
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Angina pectorald stabila: sindrom clinic caracterizat prin durere si/sau discomfort toracic, de
obicei, retrosternal sau in zonele adiacente, apdrute tipic la efort sau stres emotional, care se
amelioreaza pina la 10 min de repaus sau la administrarea de Nitroglicerind. Durerea adesea iradiaza
tipic spre umarul si membrul superior sting, dar poate iradia $i In ambii umeri, brate, regiunea
scapulara stinga si/sau spate, mandibula, epigastru.

In cazul accesului anginos, bolnavii cu APS vor necesita tratament cu Nitroglicerind s/l
administratd de sine statator. Persistenta durerilor anginoase dupd administrarea repetatd a
Nitroglicerinei impune solicitarea AMU (vezi protocolul Sindromul coronarian acut).

Angina vasospastica: durere localizata tipic, ce survine 1n repaus preponderent noaptea si/sau
in primele ore ale diminetii §i este determinata de obstructia dinamica a arterelor coronare, care pot fi
angiografic normale sau stenozate sever.

Angina silentioasa: forma de ischemie miocardiald, care poate fi asociatd cu sau fard
discomfort toracic in prezenta subdenivelarii segmentului ST, aparuta la efort sau in repaus.

Riscul bolnavului cu angind pectorala stabila: risc de deces CV estimat la 1 an.

Riscul cardiovascular global: risc al maladiilor cardiovasculare fatale pentru o perioadd de 10
ani, conform virstei, sexului, tensiunii arteriale sistolice, colesterolului total si statutului de
fumator/nefumator.

A.9. Informatia epidemiologica

Angina pectorald reprezinta una dintre cauzele principale ale morbiditatii cronice si ale mortalitatii
din Intreaga lume.

Conform datelor Societatii Europene de Cardiologie, prevalenta anginei creste odata cu virsta,
pentru ambele sexe:
- de la 2-5%, pind la barbatii de 45-54 de ani, pina la 10-20%, la barbatii cu virste cuprinse intre 65-74
de ani
- de la 0,1-1%, la femeile 1n virsta de 45-54 de ani, pind la 10-15%, la femeile cu virste cuprinse intre
65-74 de ani.

In majoritatea tarilor europene, intre 20000 si 40000 la 1000000 de locuitori suferd de APS.

Conform datelor Centrului Stiintifico-Practic Sénatate Publica si Management Sanitar prevalenta
totald a patologiei cardiovasculare in Republica Moldova, in anul 2006, a constituit 986,7 la 10000 de
locuitori. Prevalenta generala a populatiei pentru boala ischemica a cordului insotita de hipertensiunea
arteriala a fost 732,0 la 10000 de locuitori. Incidenta generald in Republica Moldova, in anul 2006,
pentru patologia sistemului circulator a estimat 212,5 la 10000 de populatie si pentru boala ischemica a
cordului asociata cu hipertensiune arteriald a constituit 142,5 la 10000 locuitori [5].

B. PARTEA GENERALA
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
B.3. Nivel de stationar
1. Spitalizarea Profilaxia complicatiilor|Criteriile de spitalizare:

si reducerea mortalitatii. |Sectii de profil terapeutic

- AP primar depistata.

- AP agravata care nu cedeaza la tratament.
-Dezvoltarea complicatiilor.

- AP la tineri pentru examinare detaliata.

2. Diagnosticul

2.1. Precizarea gradului de Aprecierea strategiei de [Investigatiile recomandabile:

afectare tratament. -Lipidograma (caseta 15).

-ECG (caseta 17).

-EcoCG (caseta 34).

-Teste de efort (CEM, treadmill test) in
lipsa contraindicatiilor (casetele 18, 19, 20,
21, 22).
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La necesitate:

- Monitorizarea ambulatorie ECG (Holter
ECQG).

- Teste farmacologice (casetele 28, 29, 32).
- Angiografia coronariana (caseta 38).

- Aprecierea indicatiilor pentru efectuarea
angioplastiei (casetele 66, 67, 69, 70).

- Consultatia cardiochirurgului in scopul
aprecierii posibilitatii corectiei modificarilor
coronarieine $i complicatiilor AP (prezenta
anevrismului, a distensiei cardiace).

2.2. Determinarea AP atipice

Aprecierea strategiei de
tratament.

Investigatiile recomandabile:

- ECG (caseta 17).

- EcoCG (caseta 34).

- Teste de efort (CEM, treadmill test)
(casetele 18, 19, 20, 21, 22).

- Monitorizarea ambulatorie ECG (Holter
ECG) (caseta 35).

- Teste farmacologice (casetele 28,29).

- Angiografia coronariana (caseta3§).

3. Tratamentul AP atipice

Profilaxia complicatiilor
si a progresiei CI.

- Explicatii pentru modificarea stilului de
viatd (caseta 55).

- Ajustarea tratamentului medicamentos
(casetele 61, 62, 63, tabelul 1) .

- Efectuarea angioplastiei (in mod
programat) (casetele 68, 69, 70).

- Controlul riguros al lipidelor serice,
glicemiei.

- Corectia tratamentului in patologiile
asociate (in concordanta cu recomandarile
specialistilor).

4. Externarea pacientului din
sectiile republicane, nivelul
primar de tratament continuu
si de supraveghere

Sensibilizarea
bolnavului si a
medicului in scopul
profilaxiei secundare
(a agravarilor).

Obligatoriu !

Extrasul va contine:

- Diagnosticul precizat desfasurat.

- Rezultatele investigatiilor efectuate.

- Recomandarile explicite pentru pacient
(regim fizic, dietetic, tratament de duratd).

- Recomandarile pentru medicul de familie:

- Tratamentul de durata.

- Necesitatea evaludrii ulterioare a unor
indici (lipidograma, glicemia).

- Necesitatea consultatiilor (primare sau
repetate) la unii specialisti (endocrinolog,
nefrolog etc.).
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul pentru evaluarea initiala a pacientilor cu simptome clinice de APS

Algoritmul de — " Patologie pulmonara
management al SCA Evaluarea clinica suspectati
T Anamneza si examenul i
obiectiv, ECG —

Sindrom instabil

v

Radiografie toracica

T

Evaluarea ischemiei

Testul de efort
sau
Testele imagistice de stres

Asigurati-va.
Indreptati pentru
investigatii si/sau

tratament al patologiilor

CI suspectata,
IM anterior, modificari pe
ECG, examen obiectiv
anormal, HTA sau DZ

alternative — farmacologice si de efort

v

|

Reevaluati probabilitatea ischemiei ca

T

Lipsa evidentelor pen
o cauza cardiacd a

EcoCG (sau RMN) pentru
a determina modificarile
structurale si functionale

cauza a simptomeloréazI

simptomelor

Determinarea prognosticului In baza evaludrii clinice §i a testelor noninvazive

Dacid diagnosticul de patologie coronariana
este sigur si evaluarea functiei ventriculare
nu a fost efectuata anterior conform
indicatiilor clasei I, atunci evaluati functia
ventriculard la aceasta etapa

A
-
.RiSC mic Risc intermediar
Mortalitatea CV anuala Mortalitatea CV anuala
< 1% /an 1-2% /an

v

Tratament medicamentos
EE

Arteriografie coronariand

Tratament medicamentos

In functie de gradul simptomelor i de
considerentele clinice

Coronaroangiografie
daca nu a fost
efectuata anterior

v

Evaluarea raspunsului la tratamentul

medicamentos Nu

-—
Dacé controlul simptomelor este insuficient,
precautati necesitatea efectudrii revascularizarii
(angioplastie sau by-pass)

—

Risc inalt
Mortalitatea CV anuala
> 2% /an

v

Tratament medicamentos
si
Arteriografie coronariand
pentru o stratificare mai
completa a riscului §i
pentru evaluarea necesitatii
in revascularizare

4

Leziuni coronariene
severe ce pot fi rezolvate
prin revascularizare

y D2

Revascularizare
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C.1.2. Algoritmul de tratament al APS

Tratamentul Tratamentul medicamentos al angiTei pectorale stabile Nivel de
lmedtat de . Nitrati de durata scurta, ev1den‘3[a
scurtd durata sublingual sau oral Pro- | Sim
gno-| p
l stic [tome
Tra‘Fament Aspirind 75'1.50 mg, |—»  Contraindicatii —? Clopidogrel 75 mg, A|B
tintit pentm 1 data/zi (ex. alergie la aspirina ) 1 data/zi
imbunatatirea B
prognosticului y A R
: . Inlocuiti statinele sau A
. Statine o Intoler‘ang'a sau_ 1 Ezetimibe
+ - Ajustarea dozei pina contraindicatii cu statine in doze mici
la obtinerea mvelulul—' sau cu agenti hipolipemianti B/C
tinta al colesterolului de alternativi
il
v
IECA 1n BC confirmata
A/B
BAB dupa IM
A | A
Tra‘Fament BAB fara IM anterior » Intoleranta (ex., fatigabilitate) B | A
tmtit spre ¢ sau contraindicatii *
ameliorarea
simptomelor Simptomele persistd
dupa optimizarea dozei
y BCC sau
Adaugati suplimentar t.nclfrajl dehl.l(llnga duratal, iau de K A/B
BCC sau nitrati agenti de desc 1I erbe a(;ana elor de K,
de lunga durata Sau lvabradina
Intoleranta Simptomele persista dupa
optimizarea dozej
Simptomele persista dupa I
optimizarea dozei
Substituiti cu subclase Combinarea nitratilor si a
alternative ale BCC sau BCC sau a agentilor de
nitratilor deschidere a
de lunga durata lel K
g canalelor de B/C
" - Simptomele persistd dupa optifnizarea
A se precauta necesitatea ) dozelor in cazul tratamentului cu doua
in revascularizare medicamente

* Contraindicatiile BAB. Dovezile pentru prognostic se referd la dovezile pentru reducerea mortalitatii
CV sau a mortalitatii CV/IM. Dovezile pentru simptome includ reducerea necesitatii in revascularizare

sau spitalizare din cauza durerilor toracice.
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Angina pectorala stabila
C.2.1.1. Clasificarea clinica a durerii toracice

Caseta 1. Clasificarea clinica a durerii toracice
1. Angina tipica (definita)
Acopera 3 din urmatoarele caracteristici:
1) Discomfort retrosternal cu caracter si durata caracteristice
2) Provocata de efort sau de stres emotional
3) Ameliorata de repaus si/sau NTG
2. Angina atipica (probabila) Acopera doua dintre cele 3 caracteristici
3. Durere de cauza noncardiacd Acopera una dintre cele trei caracteristici

C.2.1.2. Clasificarea severitatii anginei pectorale conform Societitii Canadiene de Boli
Cardiovasculare

Caseta 2. Clasificarea severitatii anginei pectorale conform Societatii Canadiene de Boli

Cardiovasculare
Clasa Simptomatologia
Clasal Activitdtile zilnice obisnuite nu produc angina
Angind doar la efort mare sau rapid, sau prelungit
Clasa Il Limitarea usoara la activitatile zilnice obisnuite

Angind la mers sau urcatul rapid al scarilor, postprandial, la temperaturi
scazute, la stres emotional sau in primele ore dupa trezire

Clasa 111 Limitare marcata a activitatilor zilnice obisnuite
Angina la urcatul a doua etaje*
Clasa IV Incapacitatea de a efectua orice activitate zilnica sau angina de repaus

*Echivalentul a 100-200 m.

C.2.1.3. Factorii de risc in APS

Caseta 3. Factorii de risc in APS

e Nivelul TA sisolice si diastolice

¢ Dislipidemia:

v’ Colesterol total > 5 mmol/l (190 mg/dl)

sau

v LDL-colesterol > 3 mmol/l (115 mg/dl)

sau

v"HDL-colesterol: B < Immol/l (40 mg/dl), F < 1,2 mmol/1 (46 mg/dl)
sau

v Trigliceride >1,7 mmol/1 (150 mg/dl)

Glicemia a jeun > 5,6 mmol/l

Fumatul

Virsta inaintata

Istoricul familial de afectiune cardiovasculard [12, 16]

C.2.1.4. Diagnosticul si evaluarea
Diagnosticul si evaluarea APS implica:
1. evaluarea clinica;
2. testele de laborator;
3. investigatiile cardiace specifice (noninvazive sau invazive).
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C.2.1.4.1. Anamneza. Examenul clinic

Caseta 4. Anamneza. Examenul clinic
Anamneza pacientului cu APS presupune intervievarea minutioasa despre factorii de risc prezenti —
tabagismul, debutul durerii, caracterul, durata, relatia cu efortul, rdspunsul la administrarea nitratilor.
De asemenea, se va acorda atentie simptomelor asociate ca dispneea, fatigabilitatea, astenia generala
etc.
Examenul clinic trebuie orientat spre evaluarea diagnosticul diferential al durerii toracice [Ji
prezenta comorbiditdtilor (HTA, DZ, dislipidemie).

C.2.1.4.1.1. Angina pectorala tipica. Simptome si semne

Caseta 5. Angina pectorala tipica. Durerea

- Localizare: de reguld, in regiunea toracica anterioard, retrosternal, dar poate fi resimtitd in
orice regiune de la epigastru pind in mandibula si dinti, interscapulovertebral sau in brate si mai
jos, pina la degete.

- Caracter: adesea descrisd ca presiune, apasare, greutate, uneori strangulare, constrictie sau
arsurd. Severitatea discomfortului variaza mult si nu este legatd de severitatea bolii coronariene
subiacente.

- Durata: 5-10 minute in majoritatea cazurilor.

- Relatia cu efortul: simptomatologia se accentueaza la cresterea gradului de efort, de exemplu,
mersul pe un plan Inclinat, si dispare rapid in citeva minute, cind factorul cauzal este inlaturat.
La fel, exacerbarea simptomatologiei poate aparea dupa o masa copioasd sau la primele ore ale
diminetii.

- Raspunsul la nitrati: nitratii administrati sublingual sau per oral determina remiterea rapida a
anginei, un raspuns rapid similar apare si la mestecarea comprimatelor de Nifedipina.

- Simptome asociate: dispnee, fatigabilitate, slabiciune, greata, neliniste [8, 14].

C.2.1.4.2. Diagnosticul diferential. Durerea nonanginoasa

Caseta 6. Durerea nonanginoasa:

- lipsesc caracteristicile descrise in caseta precedenta;

- poate implica doar o portiune limitatd la nivelul hemitoracelui sting;

- dureaza ore sau chiar zile;

- in mod normal nu este amelioratd de administrarea NTG (desi acest fenomen poate sa apara in cazul
spasmului esofagian);

- poate fi provocata la palpare.

C.2.1.4.2.1. Angina atipica
C.2.1.4.2.1.1. Angina pectorala vasospasticd/varianta

Caseta 7. Angina pectorala vasospastica/varianta

Angina pectorald vasospasticd, este determinata de obstructia dinamica a arterelor coronare, care
pot fi angiografic normale sau stenozate sever.

Pacientii cu angind pectorald vasospasticd sau cu variantd prezintd durere localizata tipic, ce survine
in repaus. Aceste caracteristici ale durerii sunt frecvent determinate de spasmul coronarian, in special
cind durerea se produce noaptea si In primele ore ale diminetii. Termenul de angind pectorala
vasospasticd sau variantd poate fi utilizat pentru a descrie aceste simptome, dar se Intrebuinteaza si
termenul de angina Prinzmetal. Acesta din urma se mai caracterizeaza prin supradenivelarea de
segment ST, bine documentata in timpul durerii toracice determinate de spasmul coronarian [14, 27].

C.2.1.4.2.1.2. Sindromul X coronarian

Caseta 8. Sindromul X coronarian

Diagnosticul Sindromului X coronarian se stabileste in baza triadei:
1. Angina tipica indusa de efort (cu sau fard angind aditionald de repaus si dispnee).
2. Test de efort ECG sau alt test de stres imagistic pozitiv.
3. Artere coronare normale [3, 14].
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C.2.1.4.2.1.3. Ischemia miocardica silentioasa

Caseta 9. Ischemia miocardica silentioasa

Pacientii cu ischemie silentioasd (asimptomaticd) pot fi repartizati in trei categorii:

Tipul 1. BC poate fi severd insa pacientii sunt absolut asimptomatici. Acesti bolnavi nu fac
niciodatd angina, nu au dureri nici chiar in timpul IM. Pacientii cu ischemie silentioasa, tip I, pot fi
considerati ca avind defectat sistemul de avertisment anginal.

Tipul II. Aceasta forma se inregistreazd la bolnavii cu infarct miocardic documentat in
anamnestic.

Tipul III. Este cea mai frecventd forma. Se Inregistreaza la bolnavii cu angina instabild, angina
Prinzmetal si pina la 1/3 din cei cu APS. Pacientii cu aceastd forma de ischemie silentioasa prezinta
unele episoade de ischemie, asociate cu si fara discomfort toracic — acestea fiind episoade de ischemie
silentioasa [7].

Episoadele de ischemie miocardiald, fie ele simptomatice sau nu, au o importantd majora
pentru prognostic. La pacientii asimptomatici (tip I), prezenta subdenivelarii segmentului ST indusa de
efort prezice o crestere de 4-5 ori a mortalitatii cardiace, in comparatie cu pacientii fard aceste
schimbdri.

C.2.1.4.2.1.4. Angina pectorala refractara

Caseta 10. Angina pectorala refractara

Angina pectorala cronica refractard poate fi definitd ca un diagnostic clinic bazat pe prezenta
simptomelor de angina stabild, datoritd ischemiei care nu poate fi controlatd de combinatia dintre
terapie medicamentoasa, by-pass si interventii percutane. Vor fi excluse cauzele non-cardiace ale
durerii retrosternale si o consultatie psihiatricd poate fi luatd in consideratie. Angina cronica refractara
necesitd optimizarea tratamentului medical utilizind diferite medicamente in doza maxima tolerata
[14].

Motivele pentru care revascularizarea nu este posibila:
anatomie specifica a vaselor coronare (nepretabiald);
unul sau mai multe grafturi anterioare si/sau proceduri de revascularizare percutanatd coronara;
lipsa functiondrii normale a grafturilor;
boli extracardiace care cresc morbiditatea i mortalitatea perioperatorie;
virsta avansatd in combinatie cu acesti factori.

M

C. 2.1.4.2.2. Subgrupurile speciale
C. 2.1.4.2.2.1. Particularitatile anginei pectorale stabile la femei

Caseta 11. Particularitatile APS la femei

Angina pectorala stabila este frecvent prima manifestare a bolii coronariene la femei, iar IM sau
moartea subitd cea mai frecventd manifestare la barbati. Incidenta APS creste la femei In perioada
postmenopauza. Sindromul X, angina microvasculara si vasospasmul coronarian sunt mai frecvent

atestate la femei.

Rezultate fals pozitive la testul ECG de efort mai frecvent se determina la femei (38—67%) vs barbati (7—44%), de aceea
pentru diagnosticul APS se prefera examenele imagistice (ecocardiografia de stres farmacologica sau de efort) vs testul de
efort standard [14].

C. 2.1.4.2.2.2. Particularititile APS la pacientii cu diabet zaharat

Caseta 12. Particularitatile APS la pacientii cu diabet zaharat

Atit DZ insulinodependent (tip 1) cit si DZ noninsulinodependent (tip 2) se asociazd cu un risc
cardiovascular crescut. Mortalitatea cardiovasculara este crescutd de trei ori, la barbatii diabetici, si de
doua pind la cinci ori, la pacientele diabetice vs persoanele nondiabetice de aceeasi virstd. Incidenta
bolilor CV este cu atit mai mare cu cit nivelul glicemiei este mai ridicat.

Prevalenta ischemiei silentioase este crescuta la pacientii cu diabet.

Perturbarile metabolice In DZ favorizeazd progresia aterosclerozei conducind la o boala
cardiovasculard, cu afectare multivasculara si cu restenoza. Strategiile curente pentru optimizarea
tratamentului pacientilor diabetici sunt axate pe obtinerea unui control bun al glicemiei, dislipidemiei,

11




Protocol clinic institutional ,, Angina pectorala stabila”, Spitalul Clinic Republican

bolii renale, obezitatii §i a fumatului. Patologia CV este responsabild de 80% din decese la bolnavii cu
DZ, deaceea la acesti pacienti diagnosticul si tratamentul agresiv se va efectua precoce. Acest lot de
bolnavi vor beneficia de tratament cu nitrati, beta-adrenoblocante, antagonisti de calciu, statine, anti-
plachetare si proceduri de revascularizare similare cu pacientii non-diabetici. In plus, IECA sunt
indicati pacientilor diabetici cu BC stabilitd [14, 15].

C. 2.1.4.2.2.3. Particularititile anginei pectorale stabile la virstnici

Caseta 13. Particularitatile APS la virstnici

La persoanele cu virsta de > 75 de ani mai frecvent se determina stenoza trunchiului arterei
coronare, boala trivasculara si disfunctia VS. Reducerea nivelului de activitate fizica si virsta avansata
influenteaza aprecierea mai slaba a simptomelor de ischemie. Algoritmul investigatiilor obligatorii va
include: testul ECG de efort (ar trebui sa fie testul initial in evaluarea pacientilor virstnici), test
imagistic de stres (in caz daca pacientul nu poate efectua exercitiul fizic) si arteriografie coronariana.

Tratamentul medicamentos va fi mai complex la virstnici. La acesti pacienti medicatia anti-
anginala si hipolipemianta este eficientd in reducerea simptomelor si imbunatatesc prognosticul.
Beneficiile in urma tratamentului medicamentos, invaziv si chirurgical sunt similare cu cele la
pacientii tineri [14].

C.2.1.4.3. Testele de laborator

Caseta 14. Teste de laborator recomandate pentru evaluarea initiala a APS
Obligatoriu:
1. Profilul lipidic, incluzind colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol si TG.
2. Glicemia a jeun.
3. Hemoleucograma completd, cu hemoglobina si cu numarul de leucocite.
4. Creatinina.
Daca sunt indicatii in baza evaludrii clinice:
1. Markeri de necroza miocardicad daca sunt dovezi de instabilitate clinica sau SCA.
2. Determinari hormonale tiroidiene.
3. Test de toleranta la glucoza.
Optional:
1. Proteina C-reactiva.

2. Lipoproteina A, ApoA si ApoB.
3. Homocisteina™*.

4. HbAlc.

5. NT-BNP*.

Caseta 15. Recomandari pentru evaluarea corecta a lipidogramei
I. Variatiile importante pentru valorile lipidelor plasmatice necesitd efectuarea citorva determinari,
pentru a se considera valoarea medie.
P. Colectarea singelui pentru aprecierea colesterol total si HDL-colesterol nu necesitd o perioada de
foame, pe cind determinarea TG va fi efectuata doar dupa 12-14 ore de post (cu exceptia apei).
3. Valorile lipidelor plasmatice nu sunt veridice in cadrul unei maladii acute sau al unui traumatism.
4. Este necesar controlul nivelului lipidelor dupa citeva saptamini de la maladia acutd febrild si la cel
putin 3 luni dupd un traumatism, interventie chirurgicala sau maladie importanta.
5. Valorile colesterolului si ale TG deseori sunt exprimate in mg/dl, pentru transferarea de la mg/dl la
mmol/l se va aplica formula:
colesterol in mmol/l = colesterol in mg/dl x 0,026
TG in mmol/l = TG in mg/dl x 0,0114

Indicatii pentru testele sangvine in reevaluarea de rutina la pacientii cu APS

Profilul lipidic si glicemie a jeun, la 3 - 6 luni [9, 10].
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C.2.1.4.4. Investigatiile cardiace noninvazive

Caseta 16. Radiografia toracica
Indicatii:
1. Radiografie toracica la pacientii, cu insuficienta cardiaca suspectata.
2. Radiografie toracica la pacientii, cu semne clinice de boald pulmonara.
Prezenta cardiomegaliei, a congestiei pulmonare, a dilatarii atriale sau a calcificarilor cardiace se
coreleaza cu prognostic mai putin favorabil.

Caseta 17. ECG de repaus

ECG de repaus se va efectua pentru evaluarea diagnostica initiala a APS in cazul:
1. Absentei durerii (fara durere).
2. In timpul episodului de durere (daci este posibil).
3. ECG de rutind periodic in absenta modificarilor clinice.

Caseta 18. Indicatiile testarii ECG de efort in evaluarea diagnostica initiala a APS

Obligatoriu:

1. Pacienti cu simptome de angina si probabilitate pretest de CI in functie pe virstd, sex si de
simptome, doar dacd nu poate efectua efort sau prezintd modificari ECG care fac ECG-ul
neinterpretabil.

Optional:

1. Pacienti cu subdenivelare de ST > 1 mm pe ECG de repaus sau care iau Digoxind (nivel de
evidenta B).

2. La pacientii cu probabilitate pretest de boald scazuta (< 10%) In functie pe virsta, sex si de
simptomatologie [1, 14, 20].

Caseta 19. Testul de efort ECG. Criteriile de apreciere a testului ECG de efort pozitiv

1. Subdenivelari sau supradeniveldri de segment ST, descendente sau orizontale (> 1 mm (0,1 mV) la
> 60-80 msec de la sfirsitul complexului QRS), in special cind aceste modificéri sunt Insotite de
dureri toracice sugestive de angind pectorald, apar la efort redus in timpul primelor stagii de efort
si persistd mai mult de 3 minute dupa terminarea testului.

2. Reducerea TA sistolice sau lipsa cresterii TA la efort.

3. Aritmii ventriculare 1n timpul efortului.
In evaluarea semnificatiei testului, vor fi luate in consideratie nu numai modificarile ECG, dar si

intensitatea efortului, cresterea alurii ventriculare si rdspunsul TA, recuperarea alurii ventriculare dupa

exercitiu si contextul clinic.

Caseta 20. Indicatii pentru oprirea testului de efort
e Limitare influentata de simptome; de exemplu, durere, oboseald, dispnee si claudicatie.
e Combinatie de simptome cum ar fi durerea in asociere cu subdenivelarea sau supradenivelarea de
segment ST (> 1 mm (0,1 mV), aritmie supraventriculara sau ventriculara, scdderea TA sistolice > 10
mm Hg, hipertensiune marcatd (> 220 mm Hg pentru TA sistolica sau > 115 mm Hg pentru TA
diastolica).

Subdenivelare de ST > 2 mm poate fi consideratd ca o indicatie relativd de intrerupere a
testului, iar > 4 mm este o indicatie absoluta pentru oprirea testului.
e Atingerea frecventei cardiace tinta (submaximale) constitue un motiv de intrerupere a testului la
pacienti cu toleranta la efort excelenta care nu sunt obositi $i mai pot continua efortul [1, 14].
Complicatiile testului de efort:

- aritmil severe;

- infarct miocardic (mai rar);

- moarte subitd (mai putin de 1 la 2500 de teste).
Testul ECG de efort nu este informativ in prezenta:

e ritm de pace-maker;
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e sindrom WPW.
Rezultatele fals-pozitive sunt mai frecvente la pacientii cu ECG de repaus modificat:
e in prezenta hipertrofiei ventriculare stingi;
tulburari electrolitice;
o modificari de conducere intraventriculare;
o administrarea glicozizilor cardiaci.
Testul ECG de efort este mai putin sensibil si specific la femei.

Caseta 21. Contraindicatii absolute pentru testul de efort ECG:
e M acut (<2 zile).

Angina instabila cu risc inalt.

Insuficientd cardiacd congestiva.

Aritmie cardiaca necontrolabild simptomatica sau cu compromitere hemodinamica.

Bloc AV, gradele II si III.

Miocardita acuta.

Pericardita acuta.

Stenoza aorticd severa.

Cardiomiopatie hipertrofica obstructiva severa.

HTA necontrolabila.

Disectie de aorta.

Embolism pulmonar acut [1, 14].

Caseta 22. Criteriile testului de efort neconcludent:
- atingerea < 85% din FCC maxima in absenta simptomelor sau a ischemiei,
- capacitatea de efort este limitatd de probleme ortopedice sau noncardiace;
- modificarile ECG nu sunt caracteristice (echivoce);
- testul normal la pacientii aflati la medicatie antiischemicd nu exclude BC .

Caseta 23. Indicatii pentru testul ECG de efort ca reevaluare de rutina la pacientii cu APS:
1. Testul ECG de efort, periodic repetat in absenta modificarilor clinice.

Caseta 24. Testul de efort in combinatie cu imagistica
Tehnicile imagistice de stres includ ecocardiografia si scintigrafia de perfuzie. Ambele pot fi
folosite in combinatie fie cu stresul de efort sau stresul farmacologic.

Caseta 25. Avantajele tehnicilor imagistice de stres vs testele de efort ECG:

1. Performanta de diagnostic superioard pentru detectia BC.

2. Capacitatea de a cuantifica si a localiza ariile de ischemie.

3. Posibilitatea de a furniza informatii cu valoare diagnostica in prezenta ECG, cu modificéri de
repaus.

4. Informative In cazul pacientilor care nu pot efectua efortul fizic.

5. Preferate la pacientii cu angoplastie in antecedente sau by-pass din cauza capacitatii lor superioare
de a localiza ischemia.

Testele imagistice de stres negative definesc pacientii cu un risc cardiac scizut.

Caseta 26. Testul de efort si EcoCG

EcoCG de stres prin efort (exercitiu) a fost dezvoltata ca o alternativa la testul de efort ,,clasic” si
ca investigatie aditionald, pentru a stabili prezenta sau localizarea si extensiunea ischemiei miocardice
in timpul stresului.

Caseta 27. Testul de efort si scintigrafia miocardica de perfuzie
Trasorii radioactivi cei mai folositi sunt Th201 si Tc99m in asociere cu SPECT, sau in combinatie
cu un test de efort limitat de simptome efectuat fie pe covor rulant sau pe bicicletd ergometrica.
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Hipoperfuzia miocardicad este caracterizatd de o captare redusa a trasorului in timpul stresului vs
captarea in repaus. Captarea crescuta a trasorului In cimpurile pulmonare identifica pacientii cu BC
severd, asociatd cu disfunctia ventriculard indusa de stres. Perfuzia SPECT ofera o predictie cu o
specificitate §i cu o sensibilitate mai mare pentru prezenta BC decit testul de efort ECG.

Caseta 28. Testul farmacologic de stres asociat cu tehnicile imagistice

Testul de stres farmacologic, asociat fie cu scintigrafia de perfuzie, fie cu EcoCG, este indicat
bolnavilor care nu pot depune efort fizic sau poate fi folosit ca alternativa la testul de efort. Exista doud
modalitati de a obtine aceasta:
1. Infuzia de medicamente simpatomimetice cum este Dobutamina, in doze progresiv crescinde, care
cresc consumul miocardic de oxigen si mimeaza efectul exercitiului fizic.
2. Infuzia de vasodilatatoare coronariene (de exemplu, Adenozina sau Dipiridamol) care determina
aparitia unui contrast, hemodinamic semnificativ, intre regiunile irigate normal si regiunile irigate de
artere coronariene stenozate, unde perfuzia va creste mai putin sau poate chiar sa scadd (fenomen de
furt coronarian) [6, 14].

Caseta 29. Precautii in cazul efectudrii testului farmacologic de stres

o Pacientii selectati pentru administrarea vasodilatatoarelor coronariene (Adenozina sau Dipiridamol)
sa nu administreze deja Dipiridamol cu scop antiagregant sau in alte scopuri.

o Evitarea cofeinei cu 12-24 de ore inaintea studiului, deoarece interfereaza cu metabolismul acestor
substante.

e Adenozina poate precipita bronhospasmul la indivizii astmatici, in astfel de cazuri Dobutamina
poate fi folosita ca alternativa.

e Dobutamina nu produce cresterea fluxului coronarian adecvat stresului vasodilatator, reprezentind o
limitare pentru scintigrafia de perfuzie. Astfel, pentru aceasta tehnicd Dobutamina va fi rezervata
pacientilor care nu pot depune efort fizic sau au o contraindicatie pentru testul cu vasodilatatoare.

Caseta 30. Imagistica prin stres este importanta

« In evaluarea pacientilor cu probabilitate mici pretest de boala, in special femeilor, atunci cind testul
de efort este neconcludent.

« In selectarea leziunilor pentru revascularizare.

« In evaluarea ischemiei dupi revascularizare.

Caseta 31. Indicatii pentru folosirea testului de efort cu tehnicile imagistice (fie
EcoCG sau scintigrafia) in evaluarea diagnostica initiala a APS

1. Pacienti cu modificari pe ECG-ul de repaus, BRS, subdenivelare de ST > 1mm, ritm de pace-maker
sau WPW care impiedica interpretarea corectd a modificdrilor ECG in timpul stresului.

2. Pacienti cu ECG de efort neconcludent, dar cu tolerantd la efort rezonabild, care nu au probabilitate
mare de BC si la care existd incd dubii diagnostice.

3. Pacienti cu revascularizare anterioara (angioplastie sau by-pass), la care localizarea ischemiei este
importanta.

4. Ca o alternativa la ECG-ul de efort, acolo unde resursele financiare o permit.

5. Ca o alternativa la ECG-ul de efort la pacientii cu probabilitate mica pretest de boald, cum sunt

femeile cu dureri toracice atipice.

Pentru a evalua severitatea functionald a leziunilor intermediare la arteriografia coronariana.

7. Pentru localizarea ischemiei atunci cind se planifica optiunile de revascularizare la pacientii care au
efectuat deja arteriografia coronariana [28].

a

Caseta 32. Indicatii pentru folosirea stresului farmacologic cu tehnicile imagistice (fie EcoCG
sau scintigrafia) in evaluarea diagnostica initiala a APS la bolnavii ce nu pot efectua efort fizic
Vezi indicatiile pentru folosirea testului de efort cu tehnicile imagistice.

4,
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Caseta 33. Rezonanta magnetica nucleara (cardiaca) de stres

Testarea prin RMN asociatd cu infuzia de Dobutamina poate fi utilizata pentru a detecta anomalii de
miscare a peretilor cardiaci induse de ischemie. Rata evenimentelor CV este redusa cind RMN cu
Dobutamina este normala.

Caseta 34. Ecocardiografia de repaus. Indicatiile pentru folosirea EcoCG ca evaluare
initiala de diagnostic pentru APS

1. Pacientii cu auscultatie anormala sugestivd de boald cardiaca valvulard sau cardiomiopatie hiper-
trofica.

2. Pacientii suspectati de insuficientd cardiaca.

3. Pacientii cu IM 1n antecedente.

4. Pacientii cu BRS, unde Q sau alte modificari ECG patologice, inclusiv hipertrofie ventriculara
stinga.

Caseta 35. Monitorizarea ECG ambulatorie (Holter ECG). Indicatii pentru monitorizarea
ECG ambulatorie pentru evaluarea diagnostica initiala a APS
1. APS asociata cu aritmie suspectata.
2. Suspectarea anginei pectorale vasospastice.

Caseta 36. Tomografia computerizata. Indicatii pentru folosirea angiografiei prin TC in APS
Optional:
1. Pacienti cu o probabilitate pretest de boala mica (< 10%), cu un test ECG de efort sau test ima-
gistic de stres neconcludent.
Angiografia prin rezonanta magnetica:
1. Nu este recomandatd pentru practica clinica de rutina in evaluarea diagnostica a APS.

C.2.1.4.5. Tehnicile invazive pentru evaluarea anatomiei coronariene

Caseta 37. Arteriografia coronariana

Arteriografia coronariand detine o pozitie fundamentald in investigarea pacientilor cu angina
pectorald stabila, furnizind informatii corecte cu privire la anatomia coronariand, cu identificarea
prezentei sau a absentei stenozei intracoronariene, defineste optiunile terapeutice (eligibilitatea pentru
tratament medicamentos sau revascularizare miocardicd) si determind prognosticul. Rata complicatiilor
majore asociate cu cateterizarea diagnostica de rutind variaza de la 1 si 2%. Rata decesului, IM sau
accidentului vascular cerebral este aproximativ de 0,1-0,2% [14, 17].

Caseta 38. Indicatiile pentru efectuarea arteriografiei coronariene in scopul stabilirii
diagnosticului de APS

1. APS severa (Clasa 3 sau mai mult a Clasificarii Societatii Canadiene de Boli Cardiovasculare), cu

o probabilitate naltd pretest de boald, indeosebi daca simptomele nu rdspund la tratament medi-

camentos.

2. Supravietuitorii unei opriri cardiace.

3. Pacientii cu aritmii ventriculare severe.

4. Pacientii tratati anterior prin revascularizare miocardica (angioplastie, by-pass) care dezvoltd

recurentd timpurie sau angind pectorala moderatd sau severa.

5. Pacientii cu un diagnostic neconcludent la testarea noninvaziva sau rezultate contradictorii pro-

venite din diverse metode noninvazive, aflati in risc intermediar sau Tnalt de BC.

6. Pacientii cu un risc crescut de restenoza dupd angioplastie, dacad aceasta a fost efectuata la nivelul

unei leziuni cu localizare prognostica nefavorabila [14, 17].

Caseta 39. Rezerva coronariana vasodilatatoare si masurarea rezervei fractionale a presiunii de
flux intracoronarian *
Ambele tehnici (RCV, RFF) implica inducerea hiperemiei (vasodilatatiei coronariene) prin
injectarea intracoronariand a vasodilatatoarelor.
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RCV reprezinta raportul dintre viteza fluxului in conditii de hiperemie si cel din conditia bazala,
reflectind rezistenta la flux a arterelor epicardice si restul patului coronarian. Este dependent atit de
microcirculatie, cit si de severitatea leziunilor la nivelul arterelor epicardice.

RFF este calculata ca raportul intre presiunea distala coronariana si presiunea in aortd masuratd in
timpul hiperemiei maxime. O valoare normald pentru RFF este de 1,0, indiferent de statusul
microcirculatiei, si o RFF <0,75 este Intotdeauna patologica.

Masuratorile fiziologice pot facilita diagnosticul in cazul stenozelor intermediare angiografic
(estimate vizual la 30-70%). Masurarea RFF este utild in diferentierea pacientilor cu prognostic
favorabil pentru termen lung (de exemplu, pacientii cu RFF > 0,75), care nu au nevoie de
revascularizare si pacientii care necesitd revascularizare (RFF < 0,75) [14].

Caseta 40. Ultrasonografia intracoronariana*

Ultrasonografia intracoronariand permite obtinerea imaginilor din interiorul vaselor coronariene
prin trecerea unui cateter cu ultrasunete prin lumenul coronarian. Ultrasonografia intravasculara permi-
te:
madsurarea cu acuratete a diametrului lumenului coronarian;
evaluarea leziunilor excentrice, a remodelarii §i cuantificarea depozitelor de aterom si de calciu;
evaluarea detaliatd a leziunilor tinta posibile de a fi tratate interventional;
plasarea stent-urilor, pozitia i expansiunea lor;

e determinarea vasculopatiei de transplant.

Tehnologia a adus avantaje, in ceea ce priveste informatiile despre placa aterosclerotica si progresia
ei, oferind o evaluare cantitativd si calitativa a anatomiei coronariene substantial imbunatatita
comparativ cu arteriografia de contrast si, fard indoiald, are un rol important in evaluarea clinica
specializata, 1n special in ceea ce priveste interventia pe arterele coronare. Totusi este o investigatie
utilizatd adecvat in conditii clinice specifice si In scop de cercetare mai mult decit ca o prima linie de
investigatie pentru BC [14].

Caseta 41. Indicatii privind testele diagnostice la pacientii cu angina pectorala vasospastica
Obligatoriu:
1. ECG 1n timpul anginei pectorale, daca este posibil.
2. Arteriografie coronariand la pacientii cu durere toracica caracteristica, episodica si modificéri de
segment ST, care se remit la administrarea de nitrati si/sau de antagonisti ai canalelor de calciu, pentru
a determina extinderea BC.
Optional:
1. Teste de provocare intracoronariana pentru a identifica spasmul coronarian la pacientii cu aspect
normal sau leziuni nonobstructive la examenul coronarografic si tablou clinic de spasm coronarian.
2. Monitorizare ambulatorie a segmentului ST pentru a evidentia deviatiile de segment ST [14, 27].

Caseta 42. Indicatii pentru investigatii la pacientii cu sindromul X coronarian

Obligatoriu:

1. EcoCG de repaus la pacientii cu angind pectorala si artere coronare normale sau fara obstructie,
pentru a stabili prezenta hipertrofiei ventriculare stingi si/sau disfunctia diastolica.

Optional:

1. Acetilcolina intracoronarian in timpul arteriografiei coronariene, daca arteriografia este normala
aparent, pentru a stabili rezerva de flux coronarian dependenta de endoteliu si de a exclude vaso-
spasmul.

2. Ecografie intracoronariana, RCV sau RFF, pentru a exclude leziunile obstructive nedecelate, daca
aspectul angiografic este mai mult sugestiv pentru leziune non-obstructiva, decit complet normal, iar
tehnicile imagistice de stres au identificat o arie extinsa de ischemie.

Caseta 43. Investigatii pentru identificarea ischemiei silentioase
Obligatoriu:
1. Monitorizarea ECG ambulatorie.
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| 2. Testul de efort.

C.2.1.4. 6. Stratificarea riscului la bolnavii cu APS

Stratificarea riscului la bolnavii cu APS este necesard pentru identificarea bolnavilor cu risc
inalt pentru deces CV estimat la 1 an; astfel, acesti pacienti vor beneficia de tratament timpuriu agresiv
atit medicamento, cit i prin revascularizare [4, 14].

Caseta 44. Stratificarea riscului la bolnavii cu APS se bazeaza pe:
1. Evaluarea clinica.
2. Stres-testele.
3. Functia VS.
4. Anatomia patului coronarian.
Acestea pot fi evaluate prin intermediul:
o Anamnesticului.
e Evaluarii clinice si de laborator.
e Tehnicilor noninvazive:
v ECG 1in repaus;
v testul de efort (pentru pacientii care pot efectua efort fizic);
v EcoCG cu Dobutamina (pentru pacientii care nu pot efectua efort fizic);
v EcoCG in repaus si la efort (stratificarea riscului prin utilizarea functiei ventriculare);
v scintigrafiei de perfuzie la efort.
o Tehnicilor invazive:
v"Arteriografie coronariana.
v" Ultrasonografie intracoronariana.
Istoricul clinic, examinarea fizica, electrocardiograma si rezultatele testelor de laborator ofera
informatii prognostice foarte importante in faza initiald a evaluarii pacientilor, astfel, acestea pot
modifica riscul estimat.

C.2.1.4.6.1. Stratificarea riscului la bolnavii cu APS in baza semnelor clinice si ECG de repaus
Caseta 45. Grupul pacientilor cu risc crescut pentru evenimente CV include

e DZ

o HTA

o fumatul curent

e colesterolemia (netratata sau persistentd pe fundal de tratament)

e virsta avansatd

e bolile vasculare periferice (carotidiene sau a membrelor inferioare)

« antecedente de IM

e prezenta simptomelor si a semnelor de insuficientd cardiaca (care reflecta disfunctia de VS)

e paternul (debut recent sau progresie) si severitatea APS; 1n special, in absenta raspunsului la
tratament

Caseta 46. Semne ECG pentru identificarea bolnavilor cu risc avansat pentru evenimente CV
o semne ECG de IM vechi

e BRS complet

e hemibloc anterior sting

e HVS

e bloc AV, gradele II-1I1

o fibrilatie atriala

Aparitia anginei pectorale la efort sau repaus, frecventa acceselor anginoase in 24 de ore si
modificarile ECG 1n repaus sunt predictori independenti ai supravietuirii, in general, si ai supravietuirii
fara IM. Acesti indici pot fi combinati Intr-un scor simplu de prezicere a prognosticului, in special, in
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primul an dupa evaluare. Efectul scorului anginei pectorale asupra prognosticului dispare la 3 ani si
este maxim cind functia ventriculara este pastrata.

Actualmente scorul APS poate fi calculat conform criteriilor Duke, in scopul identificarii
pacientilor cu risc inalt pentru deces CV la 1 an (4nexa 2).

C.2.1.4.6.2. Stratificarea riscului prin testul de stres si a tehnicilor imagistice de stres
Alegerea tipului de test stres se bazeaza pe ECG de repaus, capacitatea fizicd de a efectua efort,

experienta locala si tehnologiile disponibile.

Testul de efort ECG

Pentru aprecierea riscului CV in baza testului de efort se calculeaza Scorul Duke, ce este
reprezentat de diferenta dintre timpul de exercitiu in minute minus (de 5 ori deviatia segmentului ST 1n
mm) minus (de 4 ori indexul anginei, care are valoare ,,0” in absenta anginei si ,,1”, daca apare angina
ce nu determind oprirea testului) sau de 8 ori indexul anginei care are valoare ,2”, daca angina
determind oprirea testului).

Scorul Duke la testul de efort pe covor rulant
Timp de exercitiu in minute N
Subdenivelarea ST, mm * 5 -n
Angina pectorald, care nu -n
determind oprirea testului * 4
Angina pectorald care opreste -n
testul * 8
Risc Mortalitatea la 1 an
Risc scazut >5 0,25%

Risc mediu 4-10 1,25%
Risc inalt <-11 5,25%

(De exemplu, 7 min — (2mm * 5) — (4 * 1) = -7, corespunde riscului mediu echivalent cu 1,25% mortalitate la 1 an.)

Combinatia efort si parametrii clinici, cu sau fara folosirea scorurilor, cum ar fi scorul Duke, s-a
dovedit a fi o0 metoda eficientd de diferentiere dintre grupurile cu risc Tnalt i cele cu risc scazut intr-o
populatie, care se prezintd cu BC cunoscuta sau suspectata [1, 13, 19].

Caseta 47. Indicatii privind stratificarea riscului prin test de efort ECG la pacientii cu
APS, care pot efectua efort fizic
1. Toti pacientii, fard modificari ECG de repaus semnificative la evaluarea initiala.
2. Pacientii cu BC stabild, dupa o schimbare semnificativa a nivelului simptomelor.
3. Pacientii postrevascularizare cu o deteriorare semnificativa a statutului simptomatic.

Caseta 48. Ecocardiografia de stres pentru stratificarea pacientilor corespunzator
riscului de evenimente CV
Ecocardiografia de stres poate fi utilizata pentru stratificarea pacientilor corespunzator riscului de
evenimente CV.
Riscul evenimentelor CV ulterioare este influentat de numarul de segmente cu anomalii de cinetica
parietala in repaus si de anomaliile de cineticd induse de stres, cu un risc mai mare, asociat atunci cind
sunt afectate mai multe segmente in repaus si o cantitate mai mare de ischemie este indusa de stres.

Caseta 49. Scintigrafia de perfuzie la stres

Scintigrafia de perfuzie cu Th201 este o metodd noninvaziva utild de stratificare a riscului,
identificind cu usurintd pacientii cu risc mare de deces. Imaginile normale de perfuzie la stres sunt
inalt predictive pentru un prognostic benign. Scintigrafia de perfuzie la stres, in norma, este asociata cu
o ratd de deces cardiac si de IM mai micd de 1%/an, rata de deces apropiata de cea a populatiei
generale. Singurele exceptii apar la pacientii cu imagisticd de perfuzie normala si care fie au un scor
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ECG de efort crescut, fie disfunctie severa de repaus a VS.
In contrast, anomaliile prezente la scintigrafia de perfuzie de stres se asociaza cu BC severd si cu
evenimente coronariene ulterioare.

Caseta 50. Indicatori de prognostic nefavorabil:

defectele de perfuzie mari induse de stres;

defectele prezente in mai multe teritorii coronariene;
dilatatie ischemica tranzitorie a VS poststres;

cresterea captdrii pulmonare postefort sau farmacologic.

Caseta 51. Indicatii privind stratificarea riscului prin imagistica de stres la efort

(perfuzie sau EcoCG) la pacientii cu APS, care pot efectua efort fizic
1. Pacientii cu anomalii ECG de repaus, BRS complet, subdenivelare a segmentului ST > 1mm, ritm
de pace-maker sau WPW care impiedicd interpretarea corecta a modificarilor ECG in timpul stresului.
2. Pacienti cu test de efort ECG neconcludent, dar probabilitate intermediara sau inaltd de boala.
3. Pacientii cu deteriorare simptomaticd postrevascularizare.
4. Ca alternativa la testul de efort ECG pacientilor unde facilitatile, costurile si resursele financiare
permit.

Caseta 52. Indicatii privind stratificarea riscului prin imagistica de stres farmacologic (perfuzie
sau EcoCG) la pacientii cu APS

1. Pacientii care nu pot efectua efort fizic.
2. Alte indicatii ca pentru imagistica de efort (perfuzie sau EcoCG) in APS la pacientii care pot
efectua efort fizic, dar unde facilitatile locale nu includ imagistica de efort.

C.2.1.4.6.3. Stratificarea riscului prin utilizarea functiei ventriculare

Functia VS este cel mai puternic predictor al supravietuirii pentru termen lung. La pacientii cu
angina pectorala stabild pe masura ce scade FE, creste mortalitatea. O FE de repaus mai micd de 35%
este asociatd cu o mortalitate anuald mai mare de 3%/an.

Caseta 53. Indicatii pentru stratificarea riscului prin evaluarea ecocardiografica a functiei
ventriculare in APS

1. Ecocardiografia de repaus la pacientii cu IM precedent, simptome sau semne de insuficientd car-

diaca sau modificari ECG de repaus.

2. Ecocardiografia de repaus la pacientii cu HTA.

3. Ecocardiografia de repaus la pacientii cu DZ.

4. Ecocardiografia de repaus la pacientii cu ECG de repaus normal, fird IM precedent care nu sunt

considerati pentru arteriografie coronariana

C.2.1.4.6.4. Stratificarea riscului prin arteriografie coronariana

Riscul pentru evenimente coronariene acute la pacientii cu APS este influentat de extinderea,
severitatea obstructiei luminale si de localizarea leziunii coronariene. Acesti indici sunt foarte
importanti pentru stratificarea riscului CV.

In baza datelor arteriografiei coronariene APS poate fi clasificatd in boald uni-, bi-, tri-
vasculard sau in leziune de trunchi coronarian sting. Pacientii tratati medicamentos demonstreaza o
supravietuire la 12 ani de 91% la cei cu coronare normale; 74% — pentru pacientii cu leziune
univasculard; 59% — pentru cei cu leziuni bivasculare; si 50% — pentru cei cu leziuni trivasculare.

Bolnavii cu stenoze severe ale trunchiului coronarian sting au un prognostic nefavorabil, daca
sunt tratati medicamentos. De asemenea, prezenta leziunilor severe situate proximal la nivelul
coronarei descendente anterioare reduce semnificativ rata de supravietuire.

Atunci cind mortalitatea cardiovasculard anuald estimatd este mai mica sau egald cu 1%,
examinarea coronarograficd este neadecvata. Arteriografia coronariana este obligatorie atunci cind
riscul de mortalitate cardiovasculard este mai mare de 2%/an. Decizia privind efectuarea
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coronarografiei in grupul de risc intermediar (mortalitate cardiovasculara anuala de 1-2%) este ghidata
de simptomatologia pacientului, statutul functional, stilul de viata, ocupatia, comorbiditati si raspunsul
la terapia initiala.

Arteriografia coronariand nu va fi efectuatd pacientilor cu APS, care refuza procedurile invazive,
care preferd sa evite revascularizarea, care nu sunt candidati pentru interventie coronariand percutanata
sau by-pass aortocoronarian sau la care calitatea vietii nu se va imbunatéti.

Caseta 54. Indicatii pentru stratificarea riscului prin arteriografie coronariana la

pacientii cu APS
1. Pacientii la care s-a determinat un risc inalt de prognostic nefavorabil pe baza testelor noninvazive,
chiar daca se prezinta cu simptome de angind pectorald usoare sau moderate.
2. Angina pectorald stabila severd (clasa 3) in Clasificarea Societatii Canadiene de Boli
Cardiovasculare, in mod particular, dacd simptomele nu rdspund adecvat la tratamentul medical.
3. Pacientii cu angina pectorala stabild care sunt considerati pentru chirurgie majora noncardiacd, in
mod special chirurgie vasculard (chirurgia anevrismului aortic, by-pass femural, endarterectomie
carotidiand), cu elemente de risc intermediar sau inalt de testare noninvaziva.
4. Pacientii cu diagnostic dubios dupa testarea noninvaziva sau rezultatele contradictorii ale diferitelor
tehnici noninvazive de evaluare.
5. Pacientii cu risc Tnalt de restenozd dupad angioplastie coronariand, daca a fost realizatd intr-o zona
importantd din punct de vedere prognostic.

C.2.1.4.7. Tratamentul
C.2.1.4.7.1. Tratamentul nonfarmacologic al APS
Caseta 55. Modificarea stilului de viata si a factorilor de risc

1. Informarea pacientului si a persoanelor apropiate despre factorii de risc si despre substratul
morfologic al APS, implicatiile diagnosticului si ale tratamentului. In cazul atacului acut, pacientii vor
fi informati sd stopeze rapid activitatea care a declansat angina pectorald, sd ramind In repaus si, la
necesitate, sa administreze NTG sublingual pentru remiterea acuta a simptomelor.

Daca in repaus angina pectorald persistd > 10-20 min si/sau nu raspunde la nitrati sublingual,
pacientii vor apela urgent la ajutorul medical calificat (AMU).
2. Descurajarea fumatului, avind 1n vedere ca este cel mai important factor de risc reversibil In geneza
BC la multi pacienti.
3. Pacientii vor fi incurajati sa adopte dieta ,,Mediteraneand” care include: vegetale, legume, fructe,
sucuri, cereale neprelucrate, lactate degresate, peste si reducerea cantitatii de carnuri bogate in grasimi
saturate. Intensitatea schimbdrilor necesare din dieta pot fi ghidate de nivelul LDL-colesterolului si de
alte modificari ale profilului lipidic. Alcoolul consumat in doze moderate poate fi benefic, dar
consumul excesiv este ddundtor, in special la pacientii cu hipertensiune arteriald sau cu insuficienta
cardiaca.
4. Activitatea fizicd in limitele tolerantei pacientului (minim 30 min 3 sau 4 ori/sdptamind) va fi
incurajata, deoarece creste capacitatea de efort, reduce simptomele, are un efect favorabil asupra greu-
5. Folosirea diferitelor tehnici de relaxare si a altor metode de control al stresului cu scop de inlaturare
a factorilor psihologici.
6. Pacientii cu APS pot conduce automobilul, cu exceptia transportului comercial public sau a
vehiculelor grele.
7. Activitatea sexuald poate declansa angina pectorald. Aceasta nu va fi prea solicitantd fizic sau
emotional. NTG administrata anterior actului sexual poate fi de folos.
8. Va fi realizatd evaluarea factorilor fizici si psihologici implicati in activitatea profesionalda a
subiectului afectat [9, 12, 14, 25].
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Caseta 56. Acizii grasi 3-Omega

1.Uleiul de peste bogat in acizi grasi 3-omega (acizii grasi n-3 polinesaturati) este eficient in reducerea
hipertrigliceridemiei.

2.Bolnavii cu risc inalt vor beneficia de administrarea unei capsule de ulei de peste zilnic, care, prin
actiunea antiaritmica reduce riscul de moarte subitd si, respectiv, de deces CV la pacientii (85%
barbati) cu IM recent.

3. S-a confirmat efectul benefic al acizilor grasi n-3 in preventia secundara a IM.

Totusi, rareori pacientii cu angina pectorala stabila fiara factori de risc inalt pot fi considerati
pentru suplimentarea cu acizi grasi 3-omega. Interventiile de suplimentare a dietei cu peste,
minimum o dati pe siptimana, pot fi mai larg recomandate [14].

Suplimentarea dietei cu vitamine antioxidante nu s-a dovedit a reduce riscul la pacientii cu patologii
cardiovasculare.

Caseta 57. Tratamentul hipertensiunii arteriale, diabetului zaharat si al altor afectiuni

O atentie deosebita va fi acordatd controlului TA, diabetului zaharat si al altor componente ale
sindromului metabolic care cresc riscul progresiei BC. De asemenea, se va corecta anemia si/sau
hipertiroidismul.

Conduita bolnavilor cu APS in asociere cu hipertensiune arteriald, diabet zaharat si cu alte
afectiuni

Reducerea riscului de progresie a BC se va obtine prin:

1. Mentinerea TA < 130/85 mm Hg la pacientii hipertensivi.

2. Mentinerea TA < 130/80 mm Hg la pacientii cu DZ sau/si boald renala.

3. Control riguros al glicemiei la pacientii diabetici. Asocierea Pioglitazonei la alte medicatii hipo-
glicemiante reduce incidenta decesului (cu 16%), IM nonfatal si a accidentului vascular cerebral la
pacientii cu DZ, tipul 2.

4. Corectia anemiei si/sau a hipertiroidismului daca sunt prezente.

C.2.1.4.7.2. Tratamentul farmacologic al APS

Caseta 58. Scopurile tratamentului
a) de a spori calitatea vietii prin reducerea severitatii si/sau a frecventei simptomelor;
b) de a ameliora prognosticul pacientului.

Caseta 59. Obiective terapeutice

o Ameliorarea prognosticului prin reducerea IM, a dezvoltarii disfunctiei ventriculare si a decesului.
Obiectivele pot fi atinse prin modificarea stilului de viata si prin interventii farmacologice care:

1) reduc progresia plicii;

2) stabilizeaza placa, prin reducerea inflamatiei si prin ameliorarea functiei endoteliale; si

3) previn tromboza, daca disfunctia endoteliala se instaleaza sau se produce ruptura placii.
Minimizarea sau tratarea completa a simptomelor. Obiectivul include modificarea stilului de viata,
administrarea medicamentelor si revascularizarea, toate detin un rol in minimizarea sau in eradicarea
simptomelor de angina.

Caseta 60. Tratamentul atacului anginal acut

1. Pacientii vor fi instruiti sa stopeze rapid activitatea care a declangat angina pectorala si sd ramand in
repaus.

2. In caz daca simptomatica anginoasa nu va diminua in repaus timp de 3-5 min, bolnavului se va
recomanda aplicarea Nitroglicerinei sublingual pentru cuparea acutd a simptomelor.

3. Pacientul va fi prevenit de a se proteja de hipotensiunea potentiala, asezindu-se, In special la
primele administrari ale Nitroglicerinei si de celelalte efecte adverse cum ar fi cefaleea.

4. Pacientii vor fi informati de a apela la ajutorul medical calificat, daca angina pectorala persista >10-
20 min in repaus si/sau nu raspunde la administrarea de nitrati sublingual.
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Caseta 61. Tratamentul farmacologic al APS
Scopul tratamentului farmacologic al APS este de a spori calitatea vietii prin reducerea severitatii i a
frecventei simptomelor si a prognosticului pacientului.

Caseta 62. Alegerea combinatiei de medicamente se va efectua luind in considerare:

« Riscul individual al pacientului.

« Prezenta efectelor adverse ale medicamentelor.

. Posibilitatea interactiunii cu medicamentele utilizate pentru alte conditii.

« Experienta individuala favorabild sau nefavorabila a pacientului pentru o anumita clasa de
medicamente.

Caseta 63. Recomandari pentru terapia farmacologica

« Tratamentul antianginos trebuie individualizat $i monitorizat

« Administrarea de Nitroglicerind pentru simptome acute si profilaxie

. Testarea efectelor BAB si titrarea pind la doza maxima, considerate de a avea protectie timp de 24 de
ore

. In cazul intolerantei BAB sau eficacitate slaba in monoterapie se adauga ACC, nitrati cu durati de
actiune lunga sau Nicorandil

« Doza unui singur medicament trebuie optimizata Inaintea adaugdrii unui al doilea

« Schimbarea combinatiilor de medicamente inaintea incercarii introducerii celui de al treilea

« Un raspuns slab la tratament este o dovada ca medicamentul nu este eficient

« De considerat tripla terapie, daca doud regimuri de tratament sunt ineficiente

« Pacientii care nu au simptomatologie controlata prin terapie dubla vor fi selectati pentru
revascularizare [14].

Tabelul 1. Grupuri de medicamente utilizate in tratamentul APS [11, 14, 21, 22, 29]:

Medicamente Doze
Medicatia antitrombotica

Aspirina 75 — 150 mg/zi
Clopidogrelul 75 mg/zi
Hipolipemiante

Simvastatina 40 mg/zi
Pravastatina 40 mg/zi
Atorvastatina 10 mg/zi
Fibrati

Gemfibrozilul 300-600 mg/zi
Fenofibratul 100 mg x3 ori /zi
IECA

Enalaprilul 10-20 mg/zi
Ramiprilul 5-10 mg/zi
Perindoprilul 8 mg/zi
Trandolaprilul

BAB

Metoprololul 100-200 mg/zi
Bisoprololul 10 mg/zi
Atenololul 50-100 mg/zi
BCC

Verapamilul 480 mg/zi
Diltiazemul 260 mg/zi
Felodipina 5-10 mg/zi
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Amlodipina 5-10 mg/zi
Nifedipina 120 mg/zi
Nitratii

Nitroglicerina 0,15-10 mg/zi
Isisorbid dinitratul 10-40 mg/zi
Isosorbid-5-mononitratul 10-40 mg/zi
Activatorii canalelor de potasiu

Nicorandilul* 20 mg x 2ori/zi
Alti agenti

Trimetazidina 35 mg x 2-3 ori/zi
Ranolazina*

Molsidomina 4-8 mg/zi
Inhibitori ai nodului sinuzal

Ivabradina*

Tabelul 2. Grupuri de medicamente preferate in

functie de conditiile clinice asociate

Conditii

HVS IECA, BRA, ACC
Microalbuminurie IECA, BRA
Disfunctie renala IECA, BRA
HTA IECA, BRA, ACC

Evenimente clinice

IM 1in antecedente

BAB, IECA, BRA

AVC 1n antecedente

BAB, IECA, BRA

Insuficienta cardiaca

BAB, IECA, BRA

Fibrilatia atriala
o Recurenta
« Permanenta

IECA, BRA
BAB, ACC nondihidropiridinici, anticoagulante

Angiopatia periferica

ACC

Conditii asociate

HTA sistolica izolata (virstnici) ACC
Sindrom metabolic IECA, BRA, ACC
Diabet zaharat IECA, BRA

Tabelul 3. Reactii adverse posibile

Medicament Reactii adverse
Aspirina Efecte gastrointestinale
Hemoragii
Clopidogrel Risc crescut pentru hemoragii
Statine Leziuni musculaturii scheletice, rarcori
rabdomiolizd, tulburari gastrointestinale.
Fibrati Risc pentru mipatie
BAB Extremitati reci, bradicardie simptomatica,
intensificd simptomele respiratorii in astm, BPOC
BCC Risc crescut in dezvoltarea insuficientei cariace
Nitratii Hipotensiune, tahicardie

Dezvoltarea tolerantei

Caseta 64. Tratamentul sindromului X
[ ]

e Statine la pacientii cu hiperlipidemie

Terapia cu nitrati, BCC si BAB, monoterapie sau in asociere
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e [ECA la pacientii cu hipertensiune
e Ar putea fi utile Trimetazidina sau Nicorandilul*

Caseta 65. Tratamentul anginei pectorale vasospastice
« Nitratii si BCC (Verapamil 480 mg/zi, Diltiazem de la 260 mg/zi, Nifedipina de la 120 mg/zi).

C.2.1.4.7.3. Revascularizarea miocardica in APS

Caseta 66. Indicatii pentru revascularizare

1. Terapia medicamentoasa nu controleaza simptomatologia pacientului

2. Testele neinvazive arata o arie miocardica cu risc

3. Exista o rata crescuta de succes si un risc acceptabil de morbiditate i de mortalitate

4. Pacientul preferd o interventie decit tratamentul medicamentos si este informat asupra riscurilor
acestei terapii

Caseta 67. Selectia metodelor de revascularizare se va baza pe:

1. Morbiditatea si mortalitatea periprocedurala

2. Posibilitatea de succes inclusiv factori cum ar fi: posibiltatea tehnicd a leziunilor in
angioplastie sau in by-pass-ul aortocoronarian

3. Riscul de restenoza sau ocluzie a grafturilor

4. Gradul de revascularizare. Daca se considera angiplastia pentru boalda multivasculara, este o
probabilitate inalta ca aceasta sd aduca o revascularizare completa sau macar in aceeasi proportie ca
by-pass-ul aortocoronarian

5. Pacientii diabetici

6. Experienta locald a spitalului in chirurgie cardiaca si cardiologie interventionista

7. Preferinta pacientului [14, 18, 24]

Caseta 68. Indicatii pentru revascularizarea chirurgicala (by-pass aortocoronarian)

1. Stenoza semnificativa a trunchiului arterei coronare stingi.

2. Stenoze semnificative proximale a trei artere principale coronariene.

3.Stenoze semnificative a doud artere coronare principale, incluzind stenoza severa a arterei
descendente anterioare [ 14, 24].

Caseta 69. Recomandarile revascularizirii pentru imbunatatirea prognosticului pacientilor cu
APS

Clasal

1. Revascularizare chirurgicald (by-pass aortocoronarian) pentru stenoza trunchiului arterei coronare
stingi sau echivalente (ex., stenoza severa proximald/ostiald a descendentei stingi sau a circumflexei)
(nivel de evidenta A).

2. Revascularizare chirurgicald (by-pass aortocoronarian) pentru stenoza proximald semnificativa tri-
vasculard, Tn mod particular la acei pacienti care au functie VS anormala sau cu ischemie Intinsa rever-
sibila la teste de efort (nivel de evidenta A).

3. Revascularizare chirurgicala (by-pass aortocoronarian) pentru BC uni- sau bivasculard cu grad
crescut de stenoza a arterei descendente stingi proximale cu ischemie reversibila la testele noninvazive
(nivel de evidenta B).

4. Revascularizare chirurgicala (by-pass aortocoronarian) pentru BC cu functie ventriculard stinga
diminuata si viabilitate demonstrata la testele neinvazive  (nivel de evidentd B).

Clasa I1a

1. Revascularizare chirurgicala (by-pass aortocoronarian) pentru BC uni- sau bivasculara, fard stenoza
proximald semnificativd a arterei descendente anterioare stingi, la pacientii care au supravietuit mortii
cardiace subite sau tahicardii ventriculare sustinute (nivel de evidenta B).

2. Revascularizare chirurgicala (by-pass aortocoronarian) pentru BC semnificativa la diabetici cu
ischemie reversibila la teste functionale (nivel de evidenta C).

25




s

Protocol clinic institutional ,, Angina pectorala stabila”, Spitalul Clinic Republican

3. Angioplastie sau revascularizare chirurgicald (by-pass aortocoronarian), la pacientii cu ischemie
reversibila la teste functionale si dovada unor episoade frecvente ischemice in timpul activitatii zilnice
(nivel de evidentd C) [14, 18, 19, 24].

Caseta 70. Recomandarile revascularizarii pentru ameliorarea simptomatologiei la pacientii cu
APS

Clasal

1. Revascularizare chirurgicald (by-pass aortocoronarian) pentru BC multivasculard pentru
revascularizare chirurgicald, la pacientii cu simptome moderat severe, necontrolate prin terapie
medicamentoasa si a caror riscuri chirurgicale nu sunt mai mari decit beneficiul (nivel de evidenta A).
2. Angioplastie pentru BC univasculard, la pacientii cu simptome moderat severe, necontrolate prin
terapie medicamentoasd a cdror riscuri chirurgicale nu sunt mai mari decit beneficiul (nivel de evidenta
A).

3. Angioplastie pentru BC multivasculard fara risc anatomic coronarian crescut pentru pacientii cu
simptome moderat severe, necontrolate prin terapie medicamentoasd si a cdror riscuri chirurgicale nu
sunt mai mari decit beneficiul (nivel de evidenta A).

Clasa I1a

1. Angioplastie pentru BC univasculard la pacientii cu simptome usor moderate care sunt totusi
inacceptabile pentru pacientii la care riscul procedural nu este mai mare decit potentialul beneficiu
(nivel de evidenta A).

2. Revascularizare chirurgicald (by-pass aortocoronarian) pentru BC univasculard, la pacientii cu
simptome moderat severe, necontrolate prin terapie medicamentoasd si a cdror riscuri chirurgicale nu
sunt mai mari decit potentialele beneficii (nivel de evidenta A).

3. Revascularizare chirurgicald (by-pass aortocoronarian) pentru BC multivasculara la pacientii cu
simptome usor moderate care sunt totusi inacceptabile pentru pacientii la care riscul operatoriu nu este
mai mare decit potentialul beneficiu (nivel de evidenta A).

4. Angioplastie pentru BC multivasculard la pacientii cu simptome usor moderate care sunt totusi
inacceptabile pentru pacientii la care riscul procedural nu este mai mare decit potentialul beneficiu
(nivel de evidenta A).

Clasa IIb

1. Revascularizare chirurgicald (by-pass aortocoronarian) pentru BC univasculard, la pacientii cu
simptome ugor-moderate care sunt totusi inacceptabile pentru pacientii la care riscul operatoriu nu este
mai mare decit mortalitatea estimatd anual (nivel de evidentd B) [14, 19, 24].

Caseta 71. Contraindicatiile revascularizarii miocardice
1. Pacientii cu boald coronariand uni- sau bivasculara, fard stenoza proximald semnificafiva a arterei
descendente anterioare stingi, care au simptome usoare sau sunt asimptomatici si nu au facut un
tratament medicamentos, nu au ischemie demonstratd sau au o arie limitata de ischemie/viabilitate la
testele neinvazive.
2. Stenoza coronariand borderline (50-70%) cu altd localizare decit trunchiul arterei coronare stingi si
fara ischemie demonstrata la testele neinvazive.
3. Stenoza coronariand nesemnificativa (< 50%).
4. Risc crescut legat de procedurad pentru morbiditate si mortalitate (risc de mortalitate > 10-15%), doar
daca riscul procedurii este pus 1n balantd cu o imbunatatire semnificativa a

supravietuirii sau calitatea vietii pacientului fard procedura este extrem de scazuta.

C.2.2. Istoria naturala si prognosticul

- La bolnavii cu angina pectorald stabila rata incidentelor de IM nonfatal si moarte prin CI, la 2 ani, e
respectiv de 14,3% si 5,5% la barbati si 6.2% si 3,8% la femei.

- Prognosticul este mai rezervat la pacientii cu functie ventriculard stangd redusd, numar mai mare de
vase afectate, leziuni proximale ale arterelor coronare, angind pectorald severd, ischemie extinsa,
varsta Tnaintata.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.2. Policlinica
republicand

Personal:

o functionalist;

o asistente medicale;
e medic de laborator.

Aparataj, utilaj:

e tonometru;

 fonendoscop;

e clectrocardiograf;

e ecocardiograf;

« cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru testul de efort;

e aparat pentru inregistrarea ECG ambulatorii (Holter);

e laborator clinic standard pentru determinare de: glicemie, colesterol total, LDL-
colesterol.

Remediile:

« Nitrati cu actiune scurta.

« Nitrati cu actiune prolongata.

e Antiplachetare.

« BAB.

« Blocante ale canalelor de calciu.

o [ECA.

e BRA.

 Hipolipemiante.

 Antianginoase metabolice (Trimetazidind).
e Nicorandil*.

e Inhibitori ai nodului sinuzal (Ivabradina)*.

D.3. Sectii de
terapie ale SCR

Personal:

e cardiolog;

o functionalist;

¢ asistente medicale;

e medic de laborator;

e acces pentru consultatii calificate: neurolog, endocrinolog.

Aparataj, utilaj:

e tonometru,

 fonendoscop;

e electrocardiograf;

e laborator clinic standard pentru determinare de: glicemie, colesterol total, LDL-
colesterol.

Remediile:

« Nitrati cu actiune scurta.

« Nitrati cu actiune prolongata.

o Antiplachetare.

o BAB.

» Blocante ale canalelor de calciu.

o IECA.

e BRA.

» Hipolipemiante.

o Antianginoase metabolice (Trimetazidina).
 Nicorandil*.

e Inhibitori ai nodului sinuzal (Ivabradina)*.

Notdi: Remediul marcat cu semnul ,,*” la momentul dat nu este omologat in Republica Moldova.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Scopul

Indicatorul

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

1. Sporirea ponderii
persoanelor cu suspectie de
AP, supusi examenului
standard, care se afla sub
supravegherea medicului de
familie,

Ponderea pacientilor
diagnosticati cu AP, si supusi
examenului standard conform
recomandarilor din PCN
Angina pectorala stabila, de
efort pe parcursul a 6 luni.

Numarul de pacienti cu diagnostic
de AP confirmat, aflati sub
supravegherea medicului de familie
si supusi examenului standard
conform recomandarilor din PCN
Angina pectorala stabila, de efort,
pe parcursul ultimelor 6 luni x 100.

Numarul total de
pacienti cu diagnostic
confirmat de AP de
efort, care se afld sub
supravegherea medicului
de familie, pe parcursul
ultimelor 6 luni.

2. Sporirea ponderii
pacientilor cu APS, la care s-
a determinat riscul de deces,
timp de 1 an

Ponderea pacientilor cu APS
la care, in mod documentat, s-
a determinat riscul de deces
timp de 1 an, pe parcursul
ultimelor 6 luni

Numarul de pacienti cu APS la
care, in mod documentat s-a
determinat riscul de deces timp de 1
an, parcursul ultimelor 6 luni x 100

Numarul total de
pacienti cu diagnostic
confirmat de APS, care
se afld sub
supravegherea medicului
de familie pe parcursul
ultimelor 6 luni

3. Sporirea ponderii
pacientilor, la care s-a
dovedit prezenta ischemiei
(s-a efectuat testul de efort).
Implementarea evaluarii
riscului si identificarea
bolnavilor cu risc 1nalt de
deces CV estimat la 1 an, cu
scop de a aplica tratamente
precoce medicamentos si
prin revascularizare

Ponderea pacientilor cu APS
la care, In mod documentat s-
a determinat prezenta
ischemiei, pe parcursul a 6
luni

Numarul de pacienti cu APS, la
care In mod documentat s-a
determinat prezenta ischemiei, pe
parcursul ultimelor 6 luni x 100

Numarul total de
pacienti cu AP, la care s-
a determinat prezenta
ischemiei si se afla sub
supravegherea
cardiologului, pe
parcursul a 6 luni

4. Sporirea ponderii
pacientilor, la care li s-a
administrat tratament
complex pentru APS

Ponderea pacientilor cu APS,
carora li s-a administrat
tratament complex, pe
parcursul a 6 luni

Numarul de pacienti cu APS, la
care s-a administrat tratament
complex, pe parcursul ultimelor 6
luni x 100

Numarul total de
pacienti cu AP de
stabila, care se afla sub
supravegherea
cardiologului, pe
parcursul ultimelor 6

5. Sporirea ponderii
pacientilor cu APS, supusi
arteriografiei coronariene

Ponderea pacientilor cu APS,
carora li s-a efectuat
arteriografia coronariana, pe
parcursul a 6 luni

Numarul de pacienti cu APS, cérora
li sa efectuat arteriografia
coronariana, pe parcursul ultimelor
6 luni x 100.

Numarul total de
pacienti cu APS care se
afla sub supravegherea
medicului de familie, pe
parcursul a 6 luni

6. Sporirea proportiei
pacientilor cu APS, care
administreaza tratament
medicamentos

Proportia pacientilor cu APS,
care administreaza
tratamentul medicamentos, pe
parcursul a 6 luni

Numarul de pacienti cu APS, care
administreaza tratament
medicamentos, pe parcursul
ultimelor 6 luni x 100

Numarul total de
pacienti cu diagnostic
confirmat de APS, care
se afld sub supraveghere
medicala, pe parcursul
ultimelor 6 luni

7. Sporirea ponderii
pacientilor cu APS, care
beneficiaza de
revascularizare (angioplastie
sau tratament chirurgical)

Ponderea pacientilor cu APS,
care au beneficiat de
revascularizare (angioplastie
sau tratament chirurgical) pe
parcursul a 6 luni

Numarul de pacienti cu APS, care
au beneficiat de revascularizare
(angioplastie sau tratament
chirurgical), pe parcursul ultimelor
6 luni x 100

Numarul total de
pacienti cu AP stabila
care se afla sub
supravegherea medicului
de familie, pe parcursul a
6 luni

8. Reducerea ratei de
complicatii ale APS la
pacientii supravegheati

Ponderea pacientilor cu APS,
care au dezvoltat sindromul
coronarian acut, pe parcursul
ultimului an

Numarul de pacienti cu APS,
supravegheati, care au dezvoltat
sindromul coronarian acut, pe
parcursul ultimului an x 100

Ponderea pacientilor cu AP de
efort care au dezvoltat infarct
miocardic acut, pe parcursul
ultimului an

Numarul pacientilor cu APS,
supravegheati, care au dezvoltat
infarct miocardic acut, pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de
pacienti cu APS, care se
afla sub supravegherea
medicului de familie, pe
parcursul ultimului an
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ANEXE

Anexa 1. Riscul cardiovascular total

In Europa pentru estimarea riscului cardiovascular total se utilizeaza modelul SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation) [12].

Pentru estimarea riscului mortalitatii cardiovasculare trebuie sd se cunoascad virsta, sexul, nivelul
tensiunii arteriale sistolice, a colesterolului total sangvin si dacd persoana respectiva este sau nu
fumatoare. Dupa tabelul care urmeaza se poate determina riscul individual, el fiind divizat in 6
categorii SCORE: < 1%, 1%, 2%, 3-4%, 5-9%, 10-14%, > 15% deces pe parcursul urmatorilor 10 ani.
Riscul este mai mare la persoanele cu diabet zaharat, in cazurile de predispunere familiala si la trecerea
in alta categorie de virsta.

Figura 1. SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)

SCORE - Systamatic Coronary Risc Evaluation

Test pantru estimarea risculul ewveanimantelor
cardiovasculare fatale pe o peroadi de 10 anl In f@Erile cu
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Anexa 2. Scorul anginei pectorale stabile conform criteriilor Duke

Stadiul anginei 1 + frecventa acceselor ST / T anomalii in repaus
anginei
Stabila = 0 Pind la 5 puncte Prezenta ST/T anomalii = 6 puncte

Progresiva, fara dureri nocturne =1

Progresiva, cu dureri nocturne = 2

Instabila =3

Scor = stadiul anginei x (1 + frecventa acceselor anginoase in 24 de ore) + ST / T anomalii

Risc mic: 0-2 puncte, coreleaza cu < 1% mortalitate CV la 1 an
Risc intermediar: 3-8 puncte, coreleaza cu 1-2% mortalitate CV la 1 an
Risc inalt: > 9 puncte, coreleaza cu >2% mortalitate CV la 1 an
Exemple: 1 * (1+1) + 0 = 2 puncte, coreleaza cu risc mic ( < 1%)
2 * (1+3) + 6 = 14 puncte, coreleaza cu risc nalt ( > 2%)
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